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INTRODUCCIÓN E IMPACTO DE LAS INFECCIONES EN EL 
PACIENTE HEMATOLÓGICO. EXTENSIÓN EPIDEMIOLÓGICA 
 
La medicina ha experimentado, en los últimos años, un importante progreso 
siendo,  uno de los más destacables, el incremento de la expectativa de vida de los 
pacientes. i Esto, en los pacientes hematológicos es de suma importancia, ya que ha 
aumentado la supervivencia, intentando también aumentar, a su vez, su calidad de vida. 
Todo esto se produce gracias a la amplitud de medidas tanto profilácticas como 
terapéuticas que tenemos a nuestro alcance, entre las que cabe destacar la 
administración de quimioterapias con intenciones curativas, cada vez más intensivas, el 
trasplante de médula ósea, catéteres intravasculares de larga duración, técnicas de 
diagnóstico por imagen y el uso de nuevos fármacos antimicrobianos en su utilización 
terapéutica o preventiva. i  ii 
Sin embargo, este incremento en la supervivencia en nuestros pacientes, genera 
períodos de profunda inmunosupresión, bien por la propia enfermedad que padecen, 
como por todas estas modalidades tanto terapéuticas como preventivas que tenemos a 
nuestro alcance, constituyendo periodos en los que las infecciones se hacen 
extremadamente frecuentes, siendo éstas una de las complicaciones más devastadoras 
en los pacientes hematológicos, así como causas frecuentes de morbilidad, sustituyendo, 
con frecuencia, a la enfermedad primaria como causa de muerte. iii iv 
Para que se produzca una infección es necesario que un microorganismo invada 
los tejidos de un paciente susceptible, lo cual se produce como consecuencia de un 
desequilibrio entre los mecanismos de virulencia del agente infeccioso y los 
mecanismos de defensa del paciente, siendo de suma importancia en los pacientes 
hematológicos ya que, en los periodos de inmunosupresión, les condiciona una mayor 
susceptibilidad a padecer infecciones por gérmenes ubicuos en la realización de sus 
actividades cotidianas, no siendo así en personas con una inmunidad adecuada. iv 
Además en dichos pacientes, cualquier infección puede agravarse rápidamente. 
Según el CDC, uno de cada 10 pacientes con cáncer que recibe quimioterapia tiene que 
ser hospitalizado debido a una infección, y cada dos horas un paciente con cáncer muere 
a consecuencia de éstas.v 
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En los pacientes hematológicos existen tres tipos de deficiencia inmune 
(neutropenia, déficit de inmunidad celular y déficit de inmunidad humoral), siendo uno 
más acusado que otro en función de la propia enfermedad que presenten o bien, en 
función del tratamiento utilizado, existiendo una asociación entre éstos y la etiología de 
la infección.vi vii  No obstante, en numerosas ocasiones, suelen coexistir diferentes tipos 
de inmunodeficiencia. iv 
- La neutropenia es la forma de inmunodeficiencia mejor caracterizada en 
pacientes con cáncer. Los neutrófilos son el principal mecanismo de defensa innato 
contra la infección. El riesgo es mayor si la cifra de neutrófilos es menor de 100, o bien 
si la duración de la neutropenia es mayor de 10 días o de instauración rápida. El origen 
de la infección puede ser endógeno, debido a su propia flora bacteriana, ambiental o 
exógena.  ii viii ix  
Según M.C. Mateos et al, el riesgo para desarrollar fiebre o infección debidas a 
la quimioterapia varía de 40-70%, siendo la gravedad y duración de la neutropenia los 
factores de riesgo más importantes. iv 
Según lo descrito por J. Fortún, se calcula que la mitad de los pacientes con 
neutropenia febril tienen una infección establecida u oculta, y un 20% de los pacientes 
con menos de 100 neutrófilos/µl presentarán bacteriemia durante su evolución. x  
La neutropenia, generalmente se produce en pacientes con leucemias agudas y 
como consecuencia de la utilización de quimioterapia intensiva, siendo en este caso las 
infecciones bacterianas, tanto gram positivas como negativas, y las infecciones fúngicas 
las más frecuentes. Estas últimas, se presentan en casos de fiebre persistente a pesar del 
tratamiento antibacteriano de amplio espectro, con el incremento de riesgo de 
desarrollar una infección fúngica invasiva. Este riesgo aumenta en casos en los que la 
neutropenia es persistente, así como en casos en los que existe un uso previo de 
antibacterianos de amplio espectro, esteroides, edad avanzada, intensidad de la 
quimioterapia, presencia de catéteres, existencia de daño tisular y en función del estado 
de la enfermedad de base. iv  
Los principales hongos oportunistas son Candida y Aspergillus. Candida 
albicans puede formar parte de la flora gastrointestinal y cutánea normal. El Aspergillus, 
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sin embargo, se adquiere de forma exógena (plantas, construcciones, sistemas de 
ventilación). 
- En el caso de los pacientes con inmunodeficiencia humoral, producida 
principalmente en pacientes con diagnóstico de mieloma múltiple, leucemia linfática 
crónica, así como en los que tienen antecedentes de esplenectomía, son frecuentes las 
infecciones por gérmenes encapsulados, como Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 
influenzae, Neiseria catarralis y Neiseria meningitidis). iv 
- Cuando existe inmunodepresión celular, como ocurre en la enfermedad de 
Hodgkin, síndromes linfoproliferativos crónicos avanzados, tratamiento con 
glucocorticoides, análogos de las purinas y tratamientos con anticuerpos monoclonales, 
el riesgo de infecciones por gérmenes oportunistas viene condicionado por la reducción 
de la cifra de linfocitos CD4. Las bacterias causantes de infecciones en estos casos son, 
con frecuencia, Salmonella, micobacterias, Listeria, Nocardia, Legionella, Brucella. 
También pueden padecer infecciones por hongos, virus herpes, citomegalovirus y otros 
gérmenes como Toxoplasma gondii, Pneumocystis jiroveci, Leishmania.  iv 
Es importante conocer todos estos aspectos, ya que la infección es debida 
fundamentalmente a que los microorganismos capaces de producirla, son pertenecientes 
a la flora normal del propio paciente, o bien, ingeridos con los alimentos o transportados 
por el personal que cuida al paciente, de ahí la necesidad de poner en marcha pautas de 
actuación para prevenirlas en la medida de lo posible. En cuanto a dichas pautas 
abordaremos la importancia que supone el lavado de manos en la práctica diaria en el 
cuidado de los pacientes hematológicos, las medidas de aislamiento protector, como son 
el uso de mascarillas en determinadas circunstancias, guantes, bata, higiene personal y 
ambiental, como filtros HEPA en habitaciones o bien, el uso de habitaciones 
individuales, aspectos a tener en cuenta en cuanto a la nutrición de estos pacientes, la 
importancia que conlleva el intentar evitar técnicas invasivas en la medida de lo posible, 
el uso de profilaxis farmacológica y vacunación, así como la formación de los 
profesionales sanitarios a cargo de los pacientes, como también la capacitación para los 
pacientes y familiares para un mejor conocimiento de su enfermedad. 
Además de realizar todas estas actividades con el fin de reducir la frecuencia de 
infecciones intentando en la medida de lo posible  disminuir la elevada morbi-
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mortalidad asociada, será necesario hacer una estratificación en cuanto a los factores de 
riesgo, ya que, la propia enfermedad que padecen, así como la utilización de técnicas 
agresivas y tratamientos aplicados, producen en los pacientes hematológicos un estado 
de inmunosupresión que les hace más propensos a padecer cualquier tipo de infección, 
condicionando en cada uno de ellos un riesgo diferente. Este riesgo dependerá 
fundamentalmente de 4 aspectos, los cuales deberemos conocer previo al manejo de los 
pacientes:  
1- La profundidad y duración de la neutropenia 
2- El estado y la naturaleza de la enfermedad de base  
3- Los tratamientos inmunosupresores recibidos 
4- Otros factores de riesgo asociados i ii 
El buen conocimiento de estos aspectos facilitará una mejor comprensión, en 
cada paciente, de manera individual, del grado de inmunosupresión que padecen, 
pudiendo así evaluar el riesgo de infección que presentan, con el objetivo de acercarnos 
a la etiología más probable, para plantear las estrategias profilácticas y terapéuticas más 
adecuadas. 
En base a los factores de riesgo existentes, se pueden diferenciar los pacientes 
que presentan un bajo y un alto riesgo de desarrollar complicaciones a lo largo de su 
evolución, lo cual resulta importante para poder diseñar estrategias preventivas y 
terapéuticas, más adecuadas en cada caso concreto, en función de éstos. 
La neutropenia continúa siendo una de las causas más frecuentes de déficit 
inmunitario grave. En función de la enfermedad de base y los tratamientos utilizados, el 
grado y la duración de la neutropenia serán diferentes en cada caso. Por ejemplo, en 
caso de linfomas, la duración media de la neutropenia no suele superar los siete días; 
por el contrario, en los pacientes con leucemia mieloide aguda los periodos de 
neutropenia son fácilmente superiores a 14-21 días. ii 
Según lo citado por Díaz-Mediavilla J, et al., de los pacientes neutropénicos 
febriles, se calcula que el 50% aproximadamente tienen una infección establecida u 
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oculta, y un 20% de los pacientes con <100 neutrófilos/μl tendrán bacteriemia durante 
su evolución.  
La quimioterapia y la radioterapia producen cambios en la piel, las mucosas y la 
flora habitual del tracto gastrointestinal favoreciendo así, la invasión de 
microorganismos y, por tanto, la infección. También el uso de catéteres, a través de la 
piel, supone un medio de acceso directo de los microorganismos. Estos cambios en las 
mucosas, también pueden interferir con el estado nutricional del paciente, lo que 
conlleva a su vez cambios en la biodisponibilidad de los fármacos, así como la 
posibilidad de alterar la microflora del paciente. Además, es importante tener en cuenta 
la presencia de infecciones previas y la epidemiología local existente en cada centro o 
comunidad. xi 
Los pacientes hematológicos constituyen, de este modo, una población 
heterogénea con subgrupos de riesgo variables en cuanto al desarrollo de 
complicaciones y mortalidad. Su evolución ha mejorado en los últimos años con la 
hospitalización, iniciando lo antes posible el tratamiento antibiótico de amplio espectro 
por vía intravenosa y monitorizando las complicaciones, así como la respuesta al 
tratamiento. iv ii xii 
Todos estos factores de riesgo, permitirán individualizar el manejo en cada 
paciente, ya que debido a los incrementos en los costes sanitarios, junto con la 
observación en los últimos años de que hay pacientes de bajo riesgo con morbi-
mortalidad mínima, es preciso una evaluación individualizada, puesto que los 
considerados de bajo riesgo, se pueden beneficiar de las nuevas modalidades 
terapéuticas, como son el tratamiento antibiótico oral, el alta hospitalaria precoz o la 
atención en régimen de hospital de día o de hospitalización domiciliaria, mejorando 
también con ello su calidad de vida.  
Así, para poder predecir el riesgo de complicaciones, varios autores han 
desarrollado diferentes modelos. Los más relevantes han sido los Modelos para la 
predicción de riesgo en pacientes adultos y pediátricos con episodios de neutropenia y 








Por un lado están los grupos de riesgo de Talcott, que divide los pacientes en 4 
grupos de riesgo, en función de sus características clínicas y el riesgo de complicaciones 






Por otra parte el Sistema de puntuación en el modelo predictivo de la 
Multinational Association of Supportive Care in Cancer (MASCC) da puntuaciones en 
función de las características que presente cada paciente, con la conclusión de que si un 
paciente presenta una puntuación >20 es considerado como de riesgo bajo, con un 













En la figura 1 se comparan las características y valoración de las escalas y 
modelos de predicción del riesgo de complicaciones infecciosas en la neutropenia febril 
(Score 21 o MASCC frente a modelo de Talcott comparando en base a la sensibilidad, 







Como se puede apreciar, el modelo predictivo MASCC es más seguro para 
identificar a los pacientes neutropénicos febriles que tienen menos riesgo de evolucionar 
desfavorablemente y que, por tanto, podrían beneficiarse del tratamiento antibiótico 
oral, y la no hospitalización.  
Además de estos sistemas de puntuación, se han elaborado otras 
recomendaciones, como son la Infectious Diseases Society of America (IDSA) (Tabla 
4), así como otros consensos e índices de riesgo para predicción de complicaciones y 
valoración pronóstica de los pacientes con neutropenia y fiebre, que consideran la 
profundidad y la duración de la neutropenia, como es el caso de la Sociedad Alemana de 









En todos los modelos, a pesar de que consideremos a un paciente de bajo riesgo, 
es preciso un seguimiento estrecho por el riesgo de desarrollar complicaciones.  
En cuanto al riesgo de infección según la enfermedad de base, éste varía no sólo 
según la enfermedad hematológica, sino también en función de su estadio, la respuesta y 
el tratamiento utilizado. Como norma general, los pacientes con enfermedad en estadios 
más avanzados o con enfermedad no controlada tienen un mayor riesgo de infecciones y 
se consideran de más alto riesgo. ii 
Además y, previo a tomar la decisión de régimen de tratamiento, es importante 
también, tener conocimiento del ambiente social que rodea al paciente, incluyendo la 
disponibilidad de un cuidador directo, teléfono, opción de transporte rápido de su casa 
al hospital y de la comunicación verbal adecuada y la comprensión intelectual.  
Además de este riesgo asociado a cada paciente, de forma individualizada, el 
poseer el conocimiento de las frecuencias (incidencia y prevalencia) de las infecciones 
más frecuentes, en función de la patología de base así como de la intensidad de los 
tratamientos empleados, las formas clínicas, así como disponer de toda la información 
posible sobre los microorganismos y el patrón de sensibilidad a los distintos fármacos 
antimicrobianos, ayuda a comprender su historia natural y permite establecer medidas 
profilácticas, un diagnóstico precoz, así como pruebas diagnósticas complementarias, 
con el objetivo final de iniciar un tratamiento empírico lo más precoz posible. 
Para ello, en España, se realiza anualmente el estudio EPINExiv , en el que 
participan hospitales de todo el país, con los objetivos de determinar la prevalencia de 
infecciones nosocomiales y del uso de fármacos antimicrobianos, procedimientos 
invasivos, según el tipo de pacientes y especialidad a la que pertenezcan, 
proporcionando, un instrumento estandarizado a los hospitales que permita identificar 
dianas de mejora de la calidad. Muestran la prevalencia en España de infección 
nosocomial adquirida durante la hospitalización, en base a cada Comunidad Autónoma.  
En la figura 2 se observa la prevalencia media de infección nosocomial, siendo 
ésta en torno al 5-6%. Se observa que nuestra comunidad autónoma, Navarra,  







En la figura 3 se aprecia un descenso de la prevalencia de este tipo de 
infecciones en España, a lo largo de los últimos años, presentando, actualmente, 





Respecto al estudio en función de cada especialidad, la que presenta un mayor 
índice de prevalencia de infección, como cabría esperar por su gravedad, es la Unidad 
de Cuidados Intensivos (26.8%), sin embargo, si vemos la distribución según el 
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porcentaje de pacientes, observamos que la mayor parte de las infecciones se dan en 





En el Servicio de Hematología del Complejo Hospitalario de Navarra el índice 
de infección hospitalaria en el último trimestre de 2014 fue de 7.76%, en comparación 
con el total de especialidades que fue de un 3.14%, siendo, en este grupo de pacientes, 
la bacteriemia y las infecciones de mucosa oral las que presentan una mayor incidencia, 
tal y como se puede observar en la tabla 6. 
 
Tabla 6. Informe epidemiológico de localización de infecciones en el CHN en el 







En relación al uso de antimicrobianos, los datos del EPINE muestran una 
prevalencia media de 45-50%, siendo en este caso la Comunidad de Navarra una de las 





Al contrario de lo que observábamos en la figura 2 en cuanto a la prevalencia de 
infecciones, sucede con el uso de antimicrobianos, ya que en este caso, como muestra la 






Existen multitud de microorganismos capaces de producir infección en el 
paciente neutropénico, aunque su importancia ha ido cambiando a lo largo de los años, 
produciéndose, de este modo, un cambio etiológico. ii iii iv xiii  
Hasta la década de los 80, la mayoría de las infecciones bacterianas en los 
pacientes neutropénicos eran causadas por bacilos gramnegativos, como Escherichia 
coli, Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa. ii  iv iii 
En las dos décadas siguientes, éstas eran debidas a cocos grampositivos, como 
Staphylococcus coagulasa negativo, S. aureus, Streptococcus del grupo viridans, 
Streptococcus pneumoniae, y a otras bacterias gramnegativas, como E. coli y 
Pseudomonas aeruginosa. ii iii iv xiii 
Este cambio etiológico se considera que puede ser debido a la utilización de 
pautas de profilaxis utilizadas en estos pacientes, en periodos de inmunosupresión, con 
actividad predominante frente a bacterias gramnegativas, el uso de quimioterapias más 
intensivas y la utilización generalizada de dispositivos vasculares, hechos cada vez más 
frecuentes en los últimos años. ii iii iv xvi 
Sin embargo, más recientemente, desde el año 2000, aunque siguen 
predominando los cocos grampositivos, existe un nuevo aumento de los bacilos 
gramnegativos. iv 
Actualmente existen además bacteriemias debidas a bacterias anaerobias, así 
como fungemias por Candida spp., siendo también frecuentes los virus herpéticos y los 
virus respiratorios patógenos emergentes para este grupo de pacientes. ii 
Además, debe tenerse en cuenta que la incidencia de infecciones 
polimicrobianas está aumentando en los últimos años y que casi todas ellas incluyen 
uno o más bacilos gramnegativos, tal y como se puede observar en la tabla 7, la cual 
muestra las principales características de las bacteriemias de adquisición nosocomial en 





Tabla 7. Principales características de las bacteriemias de adquisición 
nosocomial en distintas poblaciones de pacientes xi    
 
Pero también, el uso empírico de agentes antimicrobianos, además de cambios 
en la etiología de las infecciones bacterianas, se ha asociado con mecanismos de 
resistencia bacteriana dando lugar, con ello, a la selección de cepas resistentes, 
provocando a su vez, la aparición de bacterias multirresistentes, como es el caso de 
cocos grampositivos anaerobios, enterococos resistentes a la vancomicina, cepas de E. 
coli productoras de betalactamasas de espectro extendido, constituyedo un nuevo 
motivo de preocupación.  
Por todo esto, es por lo que cada vez más, y con el fin de intentar evitar esto, está 
establecida la indicación de las pautas antibióticas en monoterapia en el manejo de estos 
pacientes, no recomendándose la utilización inicial de vancomicina salvo en casos en 
los que haya sospecha de infección de catéter, colonización por S. pneumoniae 
resistente a penicilina o por S. aureus resistente a meticilina, mucositis severa o previa 
profilaxis con fluoquinolonas. i iv 
Según M.C. Mateos et al, ésta está justificada porque el 50-75% de los 
neutropénicos experimentan fiebre en relación con infecciones, el 25-40%, 
documentadas microbiológicamente, generalmente bacteriemias; el 25-30% 
documentadas clínicamente (mucosas, vías respiratorias, piel y catéteres, etc.) y el 45-
50% como fiebre de origen desconocido. iv 
La mejoría en los cuidados de soporte y en el manejo de las infecciones en el 
neutropénico mediante el empleo de antibioterapia empírica precoz  ha hecho reducir la 
mortalidad infecciosa del 15-20% a finales de los 60 a menos del 5% actualmente. iv 
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Por tanto, la decisión de administración de un régimen de antibiótico profiláctico 
ha de estar guiada siempre por el riesgo que supone adquirir una infección grave, ya que 
su utilización conlleva una reducción de episodios febriles e infecciones documentadas, 
su tolerabilidad es buena en general y la hospitalización puede ser evitada o acortada, 
resultando también en ahorro de costes, como por los riesgos potenciales de la 
administración a largo plazo de un agente antibacteriano de amplio espectro, como 
pueden ser los posibles efectos secundarios, el desarrollo de resistencias y la toxicidad 
asociada. 
Como conclusión, los pacientes hematológicos son pacientes especiales, 
presentando una mayor susceptibilidad a padecer infecciones debido, todo ello, a la 
inmunosupresión que genera la propia enfermedad, así como consecuencia de la gran 
amplitud de procedimientos, tanto preventivos como terapéuticos, siendo cada vez más 
los que tenemos a nuestro alcance, lo cual conlleva una mayor expectativa de vida, pero 
a su vez también, un incremento en la incidencia y prevalencia de infecciones, 
presentando éstas en muchas del las ocasiones situaciones devastadoras. Además son un 
subgrupo heterogéneo, por lo que debemos realizar una evaluación individualizada en 
base a los factores de riesgo existentes en cada uno de los pacientes. Puesto que gran 
parte de las veces son prevenibles por medios que tenemos a nuestro alcance, es por esto 
que debemos actuar también en este campo, con el objetivo de prevenirlas en la medida 




El marco normativo que establece normas de actuación en la prevención de 
infecciones en los pacientes hematológicos son los Centros para el control y prevención 
de infecciones (CDC), la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA), así 
como la Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas (SEIMC).  
De igual manera, el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales elaboró la guía 
NTP 700 con el fin de abordar las rutas posibles de transmisión de infecciones, así 
como recomendaciones para la prevención de las mismas. En 1970 el Centro de control 
de enfermedades (CDC) publicó un detallado manual titulado "Técnicas de aislamiento 
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para uso hospitalario". En este manual se introduce un sistema de siete categorías de 
aislamiento basado en los mecanismos de transmisión de los agentes biológicos, así 
como las respectivas precauciones para cada una de ellas. xvii 
Además existen estándares de calidad de cuidados para la seguridad del paciente 
en los hospitales del SNS (Proyecto Séneca). Todo esto, se encuentra reflejado también 
en el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, elaborado por el Ministerio de 
Sanidad, política e igualdad. xviii 
Por otra parte, y por su nivel de evidencia en este tipo de pacientes, así como por 
la mejor relación costo-beneficio en prevención de infecciones, la OMS y el Ministerio 
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad realiza anualmente la campaña «Salve vidas: 
límpiese las manos», para promover la higiene de las manos y contribuir así a la lucha 
contra la resistencia a los fármacos antimicrobianos. 
 
OBJETIVOS DEL PROGRAMA 
 
El objetivo principal de este trabajo es disminuir la incidencia de infecciones en 
los pacientes hematológicos pertenecientes al servicio de Hematología del Complejo 
Hospitalario de Navarra, actuando a través de varios campos en base a la evidencia 
científica vigente.   
Dichas actuaciones contemplarán:  
– Lavado de manos 
– Aislamiento protector 
– Nutrición 
– Higiene personal y ambiental 
– Evitar técnicas invasivas 
– Profilaxis farmacológica y vacunación 
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– Implementación de estrategias de capacitación para los profesionales sanitarios 
a cargo de los pacientes. 
– Capacitación para los pacientes para un mejor conocimiento de su enfermedad, 
así como de los riesgos añadidos de infección. 
– Registro y evaluación de actividades desarrolladas por el personal sanitario. 
Todas ellas irán encaminadas a reducir la frecuencia de infecciones con el fin de 
disminuir la elevada morbi-mortalidad asociada. 
Los objetivos secundarios serán mejorar la seguridad de los pacientes mediante 
la puesta en marcha de prácticas seguras en la prevención de la infección relacionada 
con la asistencia sanitaria y reducir los efectos adversos prevenibles en relación a ella, 
optimizando además el uso de los recursos disponibles y de pruebas complementarias 
utilizadas, así como la selección y duración apropiada del tratamiento empírico, en base 
al diagnóstico y factores de riesgo asociados. 
 
POBLACION A ESTUDIO 
 
La población a estudio serán todos los pacientes del Servicio de Hematología del 
Complejo Hospitalario de Navarra, bien desde el momento del diagnóstico, como 
durante el tratamiento, ya sea éste en régimen hospitalario o ambulatorio, que se 
encuentren en riesgo de desarrollar una infección, debido a los diversos tratamientos 
inmunosupresores que han recibido en el curso de su tratamiento, así como a los 





Neutropenia: ii iii xix 
a) contaje absoluto de neutrófilos inferior a 500 × 109/l, o 
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b) inferior a 1,000 neutrófilos × 109/l, con una disminución rápida y predecible 
hasta menos de 500 × 109/l en un periodo de 24-48 horas acompañado de fiebre. 
Fiebre: i ii iii xix 
a) Temperatura axilar >38,3 ºC sin una causa ambiental o no infecciosa que la 
justifique, o 
b) Temperatura axilar > 38ºC durante al menos una hora, o tomada dos veces en 
un plazo de 12 horas. 
Infección: Clasificación por su expresión clínica: 
- Fiebre de origen desconocido, en caso de que sólo haya fiebre 
- Infección clínicamente documentada, si hay un foco demostrable 
- Infección microbiológicamente demostrada, si se identifica el microorganismo 




En los pacientes hematológicos en los que existe un periodo de inmunosupresión 
prolongada, bien por déficit de inmunidad humoral, celular o neutropenia, conllevando 
con ello una mayor susceptibilidad frente a infecciones por diversos microorganismos, 
los síntomas y signos de inflamación pueden ser mínimos o incluso, estar ausentes, 
especialmente cuando la cifra de neutrófilos es inferior a 100/µl. ii xii 
Las puertas de entrada y las localizaciones más frecuentes de las infecciones en 
estos pacientes son la vía respiratoria, los catéteres venosos, utilizados cada vez de más 
larga duración, la región el tracto gasotrointestinal, debido a los daños producidos en las 
mucosas, y los lugares de punción cutánea. i 
En la mayoría de los casos la aparición de fiebre es el síntoma más precoz y a 
menudo el único indicador de la existencia de una infección y, en algunas ocasiones, 
también la existencia de dolor en el foco infeccioso. i ii 
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Otros datos clínicos que sugieren la existencia de una infección en estos 
pacientes pueden ser  la aparición de lesiones cutáneas, hipotensión, signos de 
hipoperfusión tisular (acidosis metabólica, oliguria, desorientación), hiperventilación o 
alcalosis respiratoria, aunque éstos son signos de mayor gravedad, y con frecuencia 
debemos poner medidas previo a que aparezcan. 
Es por esto, por lo que resulta importante que, ante la sola sospecha clínica de 
infección, debe practicarse una exploración física completa, repitiendo la exploración  a 
diario, especialmente si no se identifica la causa de la fiebre. i 
La evaluación inicial debería incluir además del examen físico, un hemograma y 
bioquímica completos. 
Inmediatamente después de detectar la fiebre se deben obtener hemocultivos 
para bacterias y hongos, de la vía central y periférica.  
Los cultivos de orina estarán indicados en casos en que hubiera síntomas o 
signos de infección urinaria, el paciente sea portador de sonda vesical o los datos del 
análisis de orina sean anormales.  
Se realizará una radiografía de tórax siempre que presenten síntomas o signos 
respiratorios y también en el caso de que el paciente vaya a ser tratado 
ambulatoriamente.  
Si existieran lesiones cutáneas se realizará punción-aspiración o biopsia de las 
lesiones con estudio citológico, gram y cultivo. 
Únicamente se hará una punción lumbar en el caso en que se sospeche una 
infección del sistema nervioso central y la cifra de plaquetas lo permita. 
Para el diagnóstico, además de los signos y síntomas clínicos, y de las pruebas 
complementarias, deberemos tener también presente la epidemiología local, con el fin 
de conocer los gérmenes más frecuentes en cada territorio, todo ello con el fin de decidir 
la pauta a seguir.  
Además debemos tener siempre presente que la progresión de la infección en los 
pacientes hematológicos, los cuales presentan una inmunidad deprimida, puede ser 
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rápida, lo que conlleva la mayoría de las veces, a situaciones de gravedad, poniendo en 
peligro su vida. Es por esto que, a pesar de la ausencia de fiebre, muchas veces con solo 
la existencia de síntomas o signos compatibles de infección, también deberíamos 
empezar tratamiento antibiótico de forma precoz. 
 
FACTORES DE RIESGO EN BASE A CLASIFICAR A LOS 
PACIENTES EN SUBGRUPOS DE BAJO Y ALTO RIESGO DE 
PADECER COMPLICACIONES INFECCIOSAS   
 
Puesto que los pacientes hematológicos constituyen un subgrupo heterogéneo en 
base a los factores de riesgo presentadas anteriormente en la introducción, es 
conveniente dividirlos en bajo y alto riesgo de complicaciones infecciosas, con el fin de 
identificar un pequeño subgrupo de enfermos en los que, eventualmente, según los 
factores de riesgo descritos previamente, puede considerarse la posibilidad de 
tratamiento antibiótico oral o en régimen domiciliario, ya que el pronóstico, en estos, es 
equivalente al tratamiento intravenoso en régimen de ingreso hospitalario. 
Estos casos se tratarán de situaciones en los que se prevea que el estado de 
gravedad sea leve y exista bajo riesgo de aparición de complicaciones, siendo la 
evolución previsiblemente favorable, teniendo las ventajas de un menor coste, así como 
la importancia de reducir el riesgo asociado a la asistencia hospitalaria, debiendo vigilar 
estrechamente la evolución en este subgrupo de pacientes.  
 
ESTRATEGIA DE CAPTACIÓN 
 
En cuanto a la estrategia para captar a los pacientes, lo realizaremos tras la 
primera consulta médica, en el mismo momento del diagnóstico de la enfermedad 
hematológica, la cual presente riesgo de generar períodos de inmunosupresión, bien por 
la propia enfermedad como por los diversos tratamientos utilizados, haciendo que el 
paciente presente una mayor susceptibilidad a padecer infecciones. 
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Para ello, contaremos con una enfermera preparada y formada, la cual será la 
responsable de que, tras la consulta, se encargue de dar una guía que hemos preparado 
(Anexo 1), con el fin de prevenir las infecciones y consejos útiles para este fin, 
explicando a pacientes y familiares los conceptos básicos de prevención de infecciones, 
así como la resolución de dudas que presenten.  
Por otro lado, posteriormente, una enfermera responsable de la hospitalización 
de cada paciente, recibirá cursos de formación, y será la encargada de, una vez 
ingresado el paciente hematológico, poner en práctica las actividades de prevención de 
infecciones relacionadas con la asistencia hospitalaria. 
 
ACTIVIDADES Y ACCIONES PREVENTIVAS A DESARROLLAR 
EN BASE A LA EVIDENCIA CIENTÍFICA VIGENTE 
 
Las acciones  a llevar a cabo serán:  
1. Divulgar guías a los pacientes y familiares  
2. Formación dirigida al personal sanitario 
3. Cursos formativos para familiares de pacientes hematológicos  
4. Sesiones informativas en los servicios participantes 
5. Adhesión a campaña de higiene de manos 
6. Creación de protocolos basados en la evidencia científica vigente 
 
1. Guías para divulgar 
 
La información es uno de los factores más importantes que pueden ayudar a los 
pacientes a afrontar todo el proceso con éxito. Es por ello por lo que, el primer mes, nos 
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encargaremos de elaborar una guía, la cual se puede ver detallada en el anexo 1, para 
divulgar a pacientes hematológicos y familiares, tras la primera consulta médica.  
El objetivo será facilitar la compresión de la información que el médico indicará 
en la consulta médica, siendo éste el que realice las recomendaciones concretas y 
personalizadas a cada paciente.   
En la guía pretenderemos explicar de la manera más sencilla posible las 
actuaciones que deberán llevar a cabo para prevenir las complicaciones infecciosas, así 
como los signos de alarma que deberán tener presente para un diagnóstico más precoz, 
con el fin de lograr de este modo una mejor comprensión, además de darles consejos 
útiles para poder mejorar la calidad de vida y afrontar todo el tratamiento con éxito. Con 
este fin, explicaremos aspectos sobre qué es una infección y el modo de transmitirse, 
unos consejos generales para prevenirlas, la importancia que supone en prevención de 
infecciones el lavado de manos, aspectos en cuanto a la higiene, pautas a seguir para 
detectar y actuación ante la fiebre, así como otras pautas una vez que sea necesaria la 
hospitalización. 
Para ello, la enfermera responsable de dicha consulta, será la encargada de 
proporcionarla a lo largo de todo el año, así como de explicarles su contenido y las 
diversas dudas que se pueden presentar a lo largo de la evolución de la enfermedad. 
También, se encargará de proporcionar los teléfonos de contacto a los que deben de 
llamar si presentan cualquier signo o síntoma de infección, los cuales les deberá quedar 
muy claros.  
 
2. Formación del personal sanitario 
 
Un adecuado conocimiento de las complicaciones infecciosas en pacientes 
hematológicos por parte del personal sanitario, así como su correcto manejo y 
prevención va asociado a una mejor prevención de éstas, siendo determinante a la hora 
de reducir la elevada mortalidad asociada, ya que a pesar de que dispongamos de la más 
alta tecnología y de fármacos antimicrobianos de última generación, no lograremos nada 
si no aplicamos las más básicas medidas de prevención. xx 
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Las infecciones relacionadas con la atención sanitaria tienen una etiología 
multicausal, en relación a los diversos procedimientos a los que están sometidos 
nuestros pacientes. Representan un alto índice de morbi-mortalidad y, a su vez, suponen 
un aumento del costo hospitalario. 
Para ello, y con este fin, realizaremos varios cursos destinados a enfermería y 
auxiliares técnicos, ya que son los responsables del cuidado directo de éstos pacientes 
mientras permanecen en régimen de ingreso hospitalario.  
Estos cursos tendrán una duración de 4 horas durante 2 días y se realizarán a 
diferentes turnos, se hará una tanda en horario de mañana y otra de tarde, con la 
finalidad de asegurar la mayor asistencia posible. Formaremos y evaluaremos acerca del 
cuidado de la piel y mucosas, el manejo de los catéteres venosos, así como manejo en 
cuanto a la nutrición, protección respiratoria y de contacto, y la importancia del lavado 
de manos, especialmente en este tipo de pacientes. Haremos incapié en todos estos 
aspectos, puesto que el mantenimiento de las barreras protectoras cutáneas en perfectas 
condiciones, asegurando una higiene correcta del enfermo, y el cuidado de vías 
centrales pueden contribuir a evitar complicaciones infecciosas.  
 En cuanto a la prevención de infección de piel y mucosas, abarcaremos los 
siguientes puntos: 
1- Cuidados de la boca, enseñando la importancia de:  
o - Vigilancia diaria de ésta, con el fin de detectar posibles llagas o 
lesiones mucosas 
o - Lavado dental tras las comidas con cepillo suave 
o - Enjuagues con suero bicarbonatado o nistatina tras comidas, tras estos,  
esperar tanto como sea posible a ingerir otro líquido. 
2- Higiene general 
Aprender a instruir al paciente en la importancia de la higiene diaria, 
explicándole su necesidad con el fin de evitar complicaciones infecciosas.  
3- Cuidados de la zona anal 
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Aconsejar una higiene meticulosa, tras cada deposición, realizándola el auxiliar 
de enfermería en caso de que el enfermo no pueda. 
Diariamente, se prestará especial atención a cualquier alteración del estado de 
piel y mucosas, como fisuras o hemorroides, poniendo, en conocimiento del 
médico responsable del paciente, en el caso de que estas aparecieran.  
 Prevención de la infección del catéter, instruyendo en el cuidado y manejo para 
su correcta limpieza y utilización de éstos. Se enseñará a prestar especial interés 
a las alteraciones en la piel, como enrojecimiento o calor, que puedan orientar 
hacia una posible infección. Además se instruirá en la cura y buena colocación 
de éstos de forma diaria. 
 Nutrición: Para ello contaremos con un dietista encargado de formar al personal 
en cuanto a los alimentos que este tipo de pacientes podrán y no podrán tomar, 
además de su distribución cuidadosa para evitar la contaminación tras su 
preparación.  
 Se instruirá también en no realizar, en la medida de lo posible, técnicas 
invasivas, por el riesgo que esto conlleva de introducción de gérmenes al 
organismo, únicamente se realizarán si fueran necesarias, y siempre a través de 
una técnica estéril, formando la manera de realizarlas (previo lavado de manos, 
utilizando además guantes, así como lavado con solución antiséptica de la zona a 
manipular y lavado posterior de manos). 
 Por su importancia en los pacientes con la inmunidad deprimida, se formará 
además en la importancia que tiene la toma de constantes por turno, aumentando 
la frecuencia si hubiera algún signo de alarma, vigilando la presencia de fiebre. 
Además se recogerá la orina diaria, y se realizará un balance por turno, para 
constatar si el paciente va orinando cantidad suficiente. Todo ello con el fin de 
detectar precozmente signos infecciosos, instruyéndoles en la importancia que 
esto tiene para prevenir complicaciones derivadas de una infección, así como la 
necesidad de iniciar antibioterapia lo más precoz posible. 
 En cuanto a la protección respiratoria, se abordará la necesidad del uso de 
mascarilla de todos los profesionales sanitarios siempre y cuando presenten 
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algún síntoma de resfriado, y en caso de que el paciente hematológico se 
encuentre en un estado de inmunidad deprimida, especialmente si la cifra de 
neutrófilos es menos a 500. 
Según indicación médica, algunos de los pacientes serán tratados en zona de 
aislamiento, con filtros HEPA con presión positiva, se explicará la necesidad de 
esto en determinados pacientes, así como no tener ventanas abiertas, como 
tampoco puertas, únicamente el menor tiempo posible. 
 Protección de contacto:  
o Transporte del paciente únicamente en casos necesarios para la 
realización de pruebas complementarias, y siempre con mascarilla. 
o Limpieza diaria y cuidadosa de la habitación. 
o Uso de bata o vestimenta de trabajo, la cual deberán cambiarla 
diariamente. Del mismo modo la utilización de guantes siempre que se 
pongan en contacto con sangre y fluidos biológicos, mucosas o piel no 
intacta de los pacientes, durante las extracciones de sangre o cualquier 
otra práctica de acceso vascular, siendo preciso cambiarlos tras el 
contacto con cada paciente. 
o Especialmente, y por su mayor relevancia, haremos incapié en la higiene 
de las manos, ya que es una acción muy simple, pero que sigue siendo la 
medida primordial para reducir la incidencia de infecciones y la 
propagación de los microorganismos en el ámbito hospitalario, 
considerándose la medida más eficiente para prevenir infecciones. 
Deberán aprender el correcto lavado de manos y realizarlo 
adecuadamente, incorporándolo a su rutina diaria de trabajo. 
Con esta práctica queremos conseguir:  
- Remover la suciedad visible 
- Disminuir la colonización de los pacientes con gérmenes nosocomiales 
- Prevenir las infecciones adquiridas en ámbito hospitalario 
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- Prevenir la transferencia bacteriana desde casa al hospital y viceversa 
- Disminuir costos hospitalarios 
 
3. Cursos formativos para familiares de pacientes hematológicos 
 
De forma mensual, todos los primeros jueves de mes, se realizarán cursos 
formativos para familiares de pacientes hematológicos, asegurando así una mayor 
participación.  
Se iniciarán a partir del mes cuatro, una vez formados los profesionales 
sanitarios así como los Servicios relacionados.  
Los cursos serán grupales para todo aquel que esté interesado y serán impartidas 
por el personal de enfermería y auxiliar técnico así como un médico de la especialidad 
de Hematología.  
Tendrán una duración de una hora y media. En la primera hora se abarcarán los 
conocimientos básicos de prevención y cuidado:  
- Protección respiratoria 
- Nutrición  
- Higiene 
- Signos de alarma en caso de aparición de cualquier complicación 
infecciosa, así como pautas de actuación ante estas. 
La restante media hora se reservará para informar acerca de las posibles dudas 
que los familiares presenten, bien respecto a lo explicado o bien, acerca de otras 
cuestiones. 
La finalidad de dichas sesiones será la de instruir en la enfermedad 
hematológica, las pautas de prevención de las posibles complicaciones infecciosas, los 
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signos de alarma de reconocimiento de éstas y las medidas que deben tomarse ante su 
posible aparición.  
 
4. Sesiones informativas en los servicios participantes 
 
En el mes cuatro, se realizará una sesión conjunta de 2 horas de duración de 
Hematología con los Servicios de Urgencias y Medicina Intensiva, para dar las pautas a 
seguir y actuaciones ante la llegada o ingreso de los pacientes hematológicos, dando 
prioridad en determinados casos, con el fin de atender y administrar un tratamiento lo 
más precoz posible, valorando la necesidad de protección respiratoria y de contacto, así 
como poniendo en conocimiento lo antes posible al médico hematólogo responsable de 
la llegada del paciente. 
También se abordarán las normas de ingreso, valorando la posibilidad de 
régimen de tratamiento tanto hospitalario como domiciliario, de forma individual a cada 
paciente hematológico  según sus factores de riesgo explicados en la introducción, así 
como el abordaje de las normas de aislamiento, tanto en el caso de urgencias como en 
UCI, manteniendo un box reservado para tales circunstancias.  
 
5. Adhesión a la campaña de higiene de manos 
 
El correcto lavado de manos tiene como objetivo principal la prevención de la 
aparición de infecciones hospitalarias, ya que el vehículo de transmisión de 
microorganismos más importante está constituido por las manos, considerándose como 
factor más importante en la reducción de la transmisión de microorganismos, 
asociándose a una menor morbi-mortalidad.  Además, la resistencia bacteriana se ha 
transformado en un serio problema de salud pública debido a diversos factores, 
fundamentalmente al uso inadecuado de los antimicrobianos y a la transmisión de 
infecciones a través de las manos. xviii 
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Por tanto, la higiene de manos es considerada, junto con los aislamientos y el 
uso adecuado de antibiótico, dada su eficiencia, como punto clave en el programa de 
control de infecciones. 
Desde el tercer al quinto mes realizaremos recordatorios a los profesionales 
sanitarios de dicha importancia, con el fin de conseguir que lo realicen en su rutina 
diaria. Deberán lavarse las manos siempre y cuando:  
- Inicien y finalicen labores asistenciales, que supongan el contacto directo con 
la atención al paciente 
- Antes y después de realizar procedimientos invasivos aunque se utilicen 
guantes 
- Antes de preparar medicación o soluciones parenterales 
- Entre un paciente y otro  
- Después de estornudar, toser, tocarse la cara, el cabello, etc, así como siempre 
previamente y posteriormente al uso del servicio. 
Para reforzar la importancia que tiene, y recordarlo en la medida de lo posible, 
se pondrán carteles en las puertas de cada habitación, previo a su entrada.  
Los carteles serán de dos tipos, lavado con jabón y papel desechable, así como 
lavado con solución antiséptica, tal y como muestra el Anexo 2. xviii 
Para su ejecución dispondremos de un lavabo con jabón y papel desechable, y 
soluciones antisépticas, o bien únicamente de solución antiséptica previo a entrar a las 
habitaciones donde no sea posible colocar un lavabo.  
 
6. Creación de protocolos basados en la evidencia científica 
vigente 
 
La protocolización es un elemento indispensable para unificar criterios entre 
todos los profesionales, aumentando la calidad de los cuidados y facilitando la toma de 
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decisiones. Para ello, contaremos con protocolos de actuación según la evidencia 
científica vigente en base al grado y solidez de las recomendaciones marcadas, tal y 
como se describe en el Anexo 3, con la finalidad de hacer el trabajo asistencial más 
sencillo. 
En ellos abordaremos los siguientes puntos en cuanto a la prevención de 
infecciones en el paciente hematológico: 
• Protocolos de limpieza, desinfección y esterilización. 
• Aislamiento de pacientes y medidas de protección de contacto. 
• La importancia de la higiene de manos. 
• Recomendaciones de sondaje urinario y cateterismo venoso y cualquier 
procedimiento invasivo que pueda ser puerta de entrada a la infección. 
• Higiene de los alimentos. 
• El control ambiental en áreas especiales (pacientes inmunodeprimidos…) y en 
situaciones de obras. 
• Programas de vacunaciones en  programas de trasplantes, inmunodeprimidos… 
 • Protocolo acerca de las pruebas complementarias. 
• Protocolos de uso racional de antibióticos. 
• Protocolo de actuación en caso de identificarse infecciones causadas por 
gérmenes relevantes. 
 
REGISTRO Y EVALUACIÓN 
 
Las estrategias para la evaluación de los resultados serán: 
1. Evaluación de los conocimientos del personal sanitario previos al desarrollo 
de las actividades 
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2. Crear un sistema de vigilancia para la prevención de infecciones 
3. Lista de comprobación de las actuaciones por parte del personal sanitario 
para prevenir las infecciones a través de un checklist  
4. Evaluar los resultados, a través del control de tasas de infección 
5. Por último, informar de los resultados 
Los indicadores que utilizaremos serán: 
 Higiene adecuada de manos 
 Manejo higiénico y nutrición 
 Medidas de aislamiento 
 Uso adecuado de CVC  
 Uso de antibioterapia, tanto profiláctica como terapéutica 
 
1. Evaluación de los conocimientos del personal sanitario previos al 
desarrollo de las actividades 
El personal de enfermería así como auxiliares técnicos, como miembro activo 
del equipo interdisciplinario de los pacientes hematológicos, resulta clave en la atención 
de éstos, ya que son responsables del cuidado directo, por esto deben tener 
conocimientos sobre la patología, el tratamiento y la atención, contribuyendo, de este 
modo, a la mejora de la atención brindada y de la calidad de vida en estos pacientes. 
Para evaluar el nivel de conocimiento de forma que permita garantizar la 
recogida eficiente de la información, se aplicara un cuestionario anónimo, el cual se 
encuentra elaborado en el Anexo 4. Este constará de 18 cuestiones las cuales serán 
evaluadas en base a 10 puntos, evaluándose los siguientes aspectos:  
 Conocimiento general sobre neutropenia febril. 
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 Conocimiento sobre la dieta, como consumo de agua hervida, los 
alimentos bien cocidos y a la no ingestión de frutas y vegetales crudos.  
 Conocimiento sobre las medidas higiénicas, la importancia del lavado de 
manos del personal sanitario antes y después de cada atención al 
paciente; el uso de ropa estéril, bata, gorro, guantes, atención al paciente 
aislado, manejo de catéteres centrales.  
 Conocimiento sobre la educación sanitaria con el fin de educar a los 
pacientes y familiares. 
 Conocimiento sobre medidas de seguridad, como la restricción de 
aislamiento.  
Para la evaluación del cuestionario se tendrá en cuenta los criterios de: 
 Mucho nivel de conocimiento: Cuando el resultado de la encuesta es 
igual a 9 -10 puntos. 
 Poco nivel de conocimiento: Cuando el resultado de la encuesta es igual 
a 7 – 8.9 puntos. 
 Nada nivel de conocimiento: Cuando el resultado de la encuesta es igual 
a 0 – 6.9 puntos. 
En dicho cuestionario se identificaran además las variables sociodemográficas, 
experiencia profesional, formación profesional (licenciado o técnico), así como la fuente 
de conocimiento de cada profesional. 
Para su validación se consultarán los criterios por un equipo constado por 2 
hematólogos, 1 epidemiólogo, 2 farmacéuticos y 5 enfermeros que posean experiencia. 
 
2. Crear un sistema de vigilancia para la prevención de infecciones 
Crearemos un sistema de vigilancia que contemple la prevención y control de la 
infección relacionada con la asistencia, a través de la vigilancia epidemiológica para la 
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obtención de datos y su posterior análisis, y la vigilancia ambiental para la 
monitorización del agua y control sanitario de los alimentos. 
Para ello deben de contar con una estructura organizativa básica que permita el 
ejercicio continuado de dichas actividades: 
1. Estructura y personal formado por un equipo interdisciplinar entre equipo 
médico, epidemiólogo, enfermería y auxiliares técnicos, creando un grupo de trabajo 
con capacidad de liderazgo, encargados de transmitir los datos epidemiológicos para el 
estudio epidemiológico de las infecciones, informando de los resultados obtenidos. 
2. Espacio físico, soporte administrativo y medios informáticos. 
 
3. Lista de comprobación de las actuaciones por parte del personal sanitario 
de las actuaciones para prevenir las infecciones a través de un checklist  
Elaboraremos un checklist con el fin de comprobar la realización de las pautas 
de actuación descritas anteriormente, según los protocolos asistenciales elaborados. Este 
checklist se encuentra detallado en el Anexo 5. 
 
4. Evaluar los resultados, a través del control de tasas de infección, 
informando por último, de los resultados 
Al final de cada mes realizaremos un control de incidencia y prevalencia de 
infecciones en los pacientes hematológicos, con el fin de informar al finalizar el año los 
resultados, realizando un estudio de prevalencia tipo EPINE, con los objetivos finales 
de: 
1. Reducir las tasas de infección. 
2. Identificar subgrupos de pacientes en función de los factores de riesgo 
asociados a cada uno de forma individual. 
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2. Fomentar prácticas seguras que aumenten la seguridad en los pacientes, a 
través de la evaluación de la eficacia de las medidas preventivas propuestas y de 
la prevalencia e incidencia de complicaciones infecciosas. 
3. Identificar los patrones de sensibilidad frente a los antibióticos de los distintos 








Medidas/Meses 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
Cuestionarios para profesionales sanitarios             
Creación de protocolos basados en la 
evidencia científica vigente 
            
Formación dirigida al personal sanitario              
Campaña de higiene de manos             
Sesiones informativas en los Servicios 
participantes 
            
Cursos formativos para familiares             
Divulgar guías a los pacientes y familiares             
Checklist de comprobación             
Control tasas de infección             








Total de unidades Precio total 
anual (€)  
Jabón 2 24 (2 habitacionesx2 unidades al 
mesx12meses) 
48 
Jabones antisépticos 1.3 120 (10 habitacionesx1 unidad al 
mesx12meses) 
155 
Papel desechable 13 48 (2 habitacionesx2 unidades al 
mesx12meses) 
312 





2 120 (10habitacionesx1unidad al 
mesx12meses) 
240 
Guantes (100 unidades) 3 180 (10habitacionesx1.5 
unidades al mesx12meses) 
540 
Povidona 1 600 (10habitacionesx5unidades 
al mesx12meses) 
600 
Gasas (5 unidades) 0.10 1200(10habitacionesx10unidades 
al mesx12meses) 
120 
Apósitos (50 unidades) 9.5 240 (10habitacionesx0.5unidades 
al mesx12meses) 
570 
Folios  0.03 600 (45 cuestionarios, 540 guías, 
10 checklist, 5 protocolos) 
18 





0.15 600  100 
Archivadores 
(cuestionarios, guías y 
protocolos científicos) 
0.6 3 1.8 
Cajas de cartón 0.5 3 1.5 
 
TOTAL MATERIAL: 3591.3€ 
FORMACIÓN 
 Euros/hora Nº horas Total euros 
Complemento formación 
personal médico 
24.04€ /hora 9mesesx1.5h (cursos para 
familiares) 13.5h 
8h (formación personal 
sanitario) 
2h (servicios relacionados) 
565 
Complemento formación 
personal de enfermería 




TOTAL FORMACIÓN: 777.5€ 
PRESUPUESTO ANUAL TOTAL: 4369€ 
En cuanto a las instalaciones, se utilizará la biblioteca, con el equipo informático 
allí presente (3 ordenadores). 
El servicio de Microbiología será el encargado de la realización de los cultivos 
tanto alimenticios como ambientales si fuera preciso. Así como el Servicio de Farmacia 
para la dispensación de fármacos para uso tanto preventivo como terapéutico.  
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Anexo 1- Guía para divulgar 
 














¿Qué es una infección? 
El recibir un tratamiento para curar su 
enfermedad produce en usted que su sistema 
inmunitario, el cual actúa protegiendo a su 
cuerpo frente a las infecciones, esté 
deprimido, haciéndole más susceptible a 
contraer cualquier infección. 
Ésta puede ser producida bien por gérmenes 
que entran en su cuerpo o bien debido a la 
multiplicación de los propios gérmenes de 
su organismo, como consecuencia de los 
tratamientos que usted ha recibido.  
Puede contraer infecciones a través del aire, 





-Mantenga una correcta higiene personal, lávese 
las  manos muy a menudo,  cuide la higiene en 
la zona rectal y de la boca 
-Evite el contacto con personas que presenten 
una infección de la que usted se pueda 
contagiar, como son los resfriados, gripes o 
diarreas 
-Evite lugares cerrados  con aglomeraciones de 
gente  
-Protéjase de niños recientemente vacunados 
con virus vivos. No se ponga vacunas sin 
consultarlo con su médico 
-Evite el contacto con animales 
-Coma alimentos siempre cocinados, evite 
ensaladas crudas y frutas sin pelar. Tome el 
agua embotellada. 
Durante el ingreso hospitalario las visitas deben 
de ser lo más restringidas posibles. Use 
mascarilla siempre que salga de la habitación. 








 Lávese las manos 
siempre: 
 
- Antes, durante y después de cocinar 
alimentos                                                                   
- Antes de comer 
- Después de ir al baño 
- Después de sonarse la nariz, toser o 
estornudar 
- Antes y después de tocar su catéter venoso 
En caso de que no haya agua y jabón, 
pueden lavarse con un desinfectante para 




Respecto a la higiene: 
-Use jabones neutros, procurando mantener 
la integridad cutánea, prestando atención a 
los pliegues, manteniéndolos limpios y 
secos. 
-Para el cuidado de la boca, utilice un 
cepillo dental suave, ya que de lo contrario 
pueden aparecer llagas 
-Mantenga muy limpios los genitales y 
orificio anal, observando si aparecen signos 
de hemorroides o de fisura anal  
-La zona de punción del catéter debe 
permanecer siempre limpia. Deberá vigilar y 
consultar en caso de que la zona de punción 





Preste atención si presenta fiebre 
        
Durante el tratamiento, la fiebre es una 
emergencia médica, ya que ésta puede ser el 
único indicador de una infección. 
Tómese la temperatura en cualquier 
momento que no se sienta bien, tenga 
enrojecimiento en la piel o sienta escalofríos 
o calor. Si su temperatura es superior a 
38°C, contacte de inmediato con su médico, 
o acuda a Urgencias, aun si esto ocurre 
durante la noche, no espere a la mañana 
siguiente.   
Lleve con usted siempre los 
números de teléfono, sabiendo 
a cual llamar en cada   
momento, incluso festivos. 
Si tiene que ir a la sala de emergencias, 
comuníquele a la persona que lo atienda en 
admisión, que usted está en tratamiento o             
padece una enfermedad hematológica.  
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Anexo 2- Lavado de manos  xxi 
 
LAVADO DE MANOS CON JABÓN 
 
 




Anexo 3- Protocolo de actuación 
 
Nos basaremos en los niveles de evidencia para el grado y solidez de las 




El protocolo constará de los siguientes puntos:  
1- Profilaxis antibacteriana  
1.1- Origen exógeno: 
– Dieta del neutropénico (BIII).  
– Esterilización del agua: agua estéril en reservorios de nebulización (BII).  
– Aislamiento protector mecánico (flujo laminar, HEPA).  (AIII), completadas 
con mascarillas FFP3 o N95 al salir fuera del aislamiento. 
– Lavado de manos (AI). 
– Uso de mascarilla, guantes y gorro (CIII). 
– Evitar contacto con animales y personas con infección activa (BIII). 
43 
 
– Empleo de guantes y mascarilla por parte del paciente al salir de la habitación 
(CIII) y permanencia mínima en lugares de paso (BIII). 
1.2- Origen endógeno: 
– Cutáneo. Adecuada higiene personal (ducha diaria). Limpieza cuidadosa de las 
superficies de las paredes antes de la ducha, el baño con esponja o la ducha con 
mascarilla (BIII). 
Alternativamente, uso de filtros semanales que se colocan en la alcachofa de la 
ducha, capaces de eliminar la mayoría de los Aspergillus y Legionella. 
Adecuada higiene perineal (BIII).  
Los dispositivos de acceso vascular pueden mantenerse incluso cuando haya 
infección del punto de entrada o bacteriemia relacionada con el catéter (AII), 
tratar con antibiótico y no retirar salvo que haya infección del túnel del mismo.  
– Oral. Cepillado suave (BIII). Siempre que se pueda arreglo y/o extracción de 
piezas dentales al menos dos semanas antes de la quimioterapia (AIII). 
1.3- El tratamiento antibacteriano se realizará en función de la clasificación en 
subgrupos de alto y bajo riesgo de presentar complicaciones infecciosas:  
1.3.1 La evaluación de riesgo de complicaciones de infección severa debe realizarse 
siempre al momento de presentación de la fiebre (A-II), determinando el tipo de 
tratamiento empírico con antibióticos (oral vs intravenosa), régimen de tratamiento 
(ingreso vs ambulatorio), y la duración del tratamiento antibiótico (A-II). 
1.3.2. Los pacientes de bajo riesgo, incluyendo aquellos que se sospeche un periodo 
breve de neutropenia (<7 días de duración) o ninguna o pocas comorbilidades, son 
candidatos para el tratamiento empírico oral (A-II).  
1.3.3. La clasificación de riesgo se puede realizar utilizando el sistema de 
puntuación MASCC) (B-I). 
I. Los pacientes de alto riesgo tienen una puntuación MASCC< 21 (B-I). 
Estos deben ser admitidos inicialmente en el hospital para el tratamiento 
empírico con antibióticos (BI). Se recomienda monoterapia (AI). Otros 
44 
 
antibióticos (aminoglucósidos, fluoroquinolonas y / o vancomicina) 
pueden ser añadidos a la pauta inicial para el tratamiento de las 
complicaciones o si se sospecha resistencia a los antimicrobianos (B-III).  
II. Los pacientes de bajo riesgo tienen una puntuación MASCC> 21(B-I). 
Deben ser cuidadosamente seleccionados para una terapia antibiótica 
empírica oral y/o ambulatorio (BI). Se puede optar por antibióticos por 
vía oral (AI). 
1.3.4. Vancomicina no se recomienda como una parte estándar del régimen 
antibiótico inicial (AI), únicamente en caso de infección sospechosa relacionada con el 
catéter, infección de piel o tejidos blandos, neumonía o inestabilidad hemodinámica. 
1.3.5. Modificaciones al tratamiento inicial empírico pueden considerarse para los 
pacientes en riesgo de infección con los siguientes microorganismos resistentes a 
antibióticos, especialmente si existe inestabilidad o hemocultivo positivo para bacterias 
resistentes (Staphylococcus aureus  meticilina-resistente, enterococos resistentes a la 
vancomicina, bacterias gran-negativas productoras de b-lactamasa) (B-III).  
2- Profilaxis antifúngica: a todo paciente neutropénico que continúa con fiebre tras un 
tratamiento antibiótico de amplio espectro durante 4-6 días (AII).  
2.1- Endógenas: 
– Profilaxis frente a Candida spp. con fluconazol en pacientes con leucemia 
mieloblástica aguda (LMA) (BIII), así como en el trasplante de médula ósea 
alogénico (AI). No está indicado su uso en el caso del trasplante autólogo 
convencional, neutropenia esperable prolongada o tratamiento previo con 
análogos de las purinas (BIII). 
2.2- Exógena (medidas de aislamiento ambiental) 
– Contacto. Lavado de manos del paciente, familiares y personal sanitario (AI). 
– Objetos y alimentos: 
– Evitar manipulación de flores, plantas, tierra (DIII). 
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– Evitar tener flores o plantas en habitación (BIII) 
– Emplear depresores linguales esterilizados (BII). 
– Emplear alimentos cocinados (BIII) y agua clorada (BIII). 
– Inhalación (la concentración de esporas de hongos filamentosos en especial de 
Aspergillus aumenta notablemente en sitios donde hay talas de árboles, 
movimientos de tierras, construcciones, remodelaciones o derribos y en los 
baños y duchas): 
– Aislamiento del paciente en habitaciones dotadas de aire filtrado (filtros HEPA 
o LAF) durante la fase de neutropenia extrema y mientras exista una 
inmunodepresión severa (AIII). Las habitaciones deben estar dotadas de presión 
positiva con respecto al exterior de la habitación y de un sistema de renovación 
del aire desde el exterior del edificio con un mínimo de 12 renovaciones/ hora.  
Sellado de puertas y ventanas y una adecuada limpieza de la habitación y del 
sistema del aire acondicionado, evitando todas aquellas actividades y objetos que 
generen polvo (BIII). 
• Empleo de mascarillas FFP3 o N95 al salir fuera del ambiente HEPA (CIII). 
• Habitación individual en (BIII) 
– Limpieza cuidadosa de todas las superficies del baño (paredes, suelos y 
cabezales) antes de la ducha; si esto no es posible ducha con mascarillas o el 
baño con esponja (BIII). 
3- Profilaxis antiviral 
Aciclovir: profilaxis frente a virus Herpes simplex.  
Ganciclovir más eficacia en la prevención de infección y enfermedad por CMV.  
4- Programa de vacunación y meses tras la realización del trasplante como 
tratamiento: 
 – Virus de la Hepatitis B: meses 1, 2 y 6 ó 24, 25 y 29  
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 – Tétanos, difteria y poliomielitis (inactivada): meses 12, 13 y 18 
 – Haemophilus (conjugada): meses 6 y 7  
 – Neumococo (conjugada): mes 7 
 – Influenza: con la campaña anual 
 – Sarampión: mes 24, en este caso solo se administrará a receptores de trasplante 
alogénico, el cual haya trascurrido al menos dos años del mismo, y siempre y 
cuando no presenten Enfermedad injerto contra huésped ni estén recibiendo 
tratamiento esteroideo. 
5- Pruebas Complementarias:  
 Test de laboratorio (A-III). 
 Al menos 2 muestras de hemocultivos, recogidas de forma simultánea de cada 
luz de un catéter venoso central (CVC) existente, y de vena periférica (A-III). 
 Cultivos de otras zonas en caso de que se sospeche infección (A-III). 












Anexo 4- Cuestionario 
 
El presente cuestionario es de carácter anónimo y los datos serán tratados de forma 
confidencial. 
El objetivo es estudiar los conocimientos de los profesionales asistenciales en relación a 
la prevención de infecciones en los pacientes hematológicos 
Muchas gracias por su colaboración 
 
Datos generales  
Categoría profesional:  
Formación específica previa en el control de la infección:  
Edad:  
Género:  
Experiencia laboral (años):  
 
¿Conoce a qué nos referimos cuando 
hablamos de Neutropenia febril? 





¿Es necesario hacer cambios en la dieta en 
los pacientes hematológicos con riesgo de 










¿Daría fruta sin pelar a estos pacientes? Si            
No 
¿Si un  pacientes le preguntara si pueden 
comer una ensalada, le diría que sí? 
Si 
No 
¿Y en el caso de que le pidiera un zumo? Si 
No 
¿Cree que es importante lavarse las manos 
antes de entrar a cada habitación? 
Si 
No 
¿Realiza el lavado de manos de forma 





¿Cree que es importante lavarse las manos 
al salir de cada habitación? 
Si 
No 
¿Se lava las manos de forma rutinaria al 




¿Cree que el uso de guantes sustituye al 







¿Es necesario ponerse guantes y 




¿Es necesario ponerse gorro antes de 
entrar en una habitación? 
Si 
No 




¿Los pacientes hematológicos con 




¿Puede permitir el ventilar la habitación o 
dejar la puerta abierta una vez salga? 
Si 
No 
¿Cree importante aconsejar a los 













Anexo 5- Checklist de comprobación 
 
Actividad Realización 
Lavado de manos correcto previo a la 
entrada en la habitación 
Si 
No 




Vigilancia de posibles signos de infección 
en piel y mucosas 
Si 
No 
Limpieza habitación y baño Si            
No 
Uso de guantes Si 
No 
Uso de bata y mascarilla en caso necesario Si 
No 
Manejo aséptico de catéteres venosos 
centrales en el caso de que los tenga 
Si 
No 
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